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	 El	 objetivo	 de	 este	 Trabajo	 de	 Fin	 de	 Grado	 es	 el	 diseño	 de	 un	 proyecto	 de	
prevención	secundaria	del	cáncer	de	mama	y	diagnóstico	precoz,	estableciendo	unas	
líneas	básicas	de	tratamiento.	Estará	dirigido	a	una	población	desfavorecida	atendida	






ejemplo	 en	 el	 acceso	 a	 la	 sanidad,	 que	 es	 muy	 limitado	 a	 pesar	 de	 existir	 una	
aseguradora	 pública,	 “PhilHealth”,	 pues	 esta	 no	 llega	 a	 la	 mayoría	 de	 la	 población	
atendida	por	Birhen	de	La	Salud	Medical	and	Diagnostic	Clinic.	
	 Filipinas	 es	 uno	 de	 los	 países	 del	 sudeste	 asiático	 con	mayor	 prevalencia	 de	
cáncer	de	mama	y	 su	máxima	 incidencia	 se	alcanza	entre	 los	40	y	60	años	de	edad.	
Estas	 cifras	 aumentan	 cada	 año	debido	 al	 proceso	de	occidentalización	del	 estilo	 de	
vida.	Esta	enfermedad	supone	el	20%	de	las	muertes	por	cáncer	en	mujeres.	
	 Los	 pilares	 de	 nuestro	 proyecto	 de	 detección	 precoz	 son	 las	 campañas	 de	
concienciación	y	educación	y	un	programa	de	cribada	basado	en	 la	exploración	física	
de	 la	mama	por	un	profesional,	dirigido	a	mujeres	de	entre	40	y	50	años.	A	aquellas	
cuyos	 resultados	 sean	 sospechosos,	 se	 les	 ofrecerá	 seguir	 un	 proceso	 diagnóstico	
basado	en	la	ecografía	y	biopsia	con	aguja	gruesa,	si	tuviese	indicación,	con	posterior	
realización	 de	 estudio	 inmunohistoquímico.	 Se	 tendrá	 especial	 interés	 en	 los	
receptores	hormonales,	pues	el	tratamiento	se	basará	fundamentalmente	en	la	cirugía	
(variable	 según	 la	extensión	de	 la	enfermedad),	 la	 terapia	hormonal	 con	 tamoxifeno	
20mg	durante	5	años	y	una	atención	integral.		
	 Para	 comprobar	 que	 se	 está	 haciendo	 un	 uso	 eficiente	 de	 los	 recursos,	 es	
importante	 evaluar	 nuestro	 propio	 proyecto,	 y	 para	 llevarlo	 a	 cabo	 proponemos	
algunas	opciones	básicas.	
	






The	primary	aim	of	 this	paper	 is	 to	design	a	project	 for	secondary	prevention	
and	 early	 diagnosis	 of	 breast	 cancer,	 including	 basic	 treatment	 options.	 It	 will	 be	
addressed	to	an	underprivileged	community	assisted	by	a	clinic	run	by	nuns	Servants	
of	Mary	(Birhen	de	La	Salud	Medical	and	Diagnostic	Clinic),	in	Quezón	City,	Manila.	
After	 Spanish	 and	 North	 American	 colonization	 and	 last	 century’s	 wars,	 the	
Philippines	 has	 become	 a	 country	 of	 contrasts	 and	 extremes.	 	 Classified	 as	 a	 low	
income	country	by	the	United	Nations,	seventy	percent	of	the	population	lives	on	less	
than	 2	 EUR	 per	 day.	 Although	 the	 health	 status	 in	 the	 Philippines	 has	 improved	 in	











on	 sonography	 and	 core	 needle	 biopsy	 with	 immunohistochemistry	 analysis.	 The	
presence	 of	 hormonal	 receptors	 will	 be	 of	 special	 importance	 since	 treatment	 is	















semanas	 en	 Quezón	 City,	 un	 barrio	 de	 los	 suburbios	 de	Manila,	 dando	 apoyo	 a	 los	
cuatro	médicos	 del	Hospital	 Clínico	Universitario	 Lozano	Blesa	 de	 Zaragoza	 –	HCULB	
(dos	cirujanos	–	Dr.	Ramón	Sousa,	Dr.	Antonio	Güemes,	un	médico	internista	–	Dr.	Juan	
Ignacio	 Pérez	 y	 una	 Ginecóloga	 –	 Dra.	 Esther	Moreno)	 en	 un	 clínica	 gestionada	 por	
monjas	–	enfermeras,	Siervas	de	María.	
Nosotros,	 seis	 estudiantes	 junto	 con	 los	 cuatro	 médicos,	 fuimos	 la	 primera	
expedición	 y	 por	 tanto	 la	 encargada	 de	 evaluar,	 con	 nuestra	 observación	 y	 las	
conversaciones	con	 las	monjas	que	 trabajan	allí	durante	 todo	el	año,	 cuáles	eran	 las	
necesidades	 de	 aquella	 población	 y	 de	 entre	 todas,	 en	 cuales	 nosotros	 podíamos	
ofrecerles	más	ayuda,	con	nuestros	conocimientos	y	con	financiación.		
Durante	 nuestra	 estancia	 allí	 realizamos	 más	 de	 952	 consultas	 de	 atención	
primaria,	ginecología	y	obstetricia		y	cirugía.	Los	cirujanos	del	equipo	son	especialistas	
en	 cirugía	 general	 y	 sub-especialistas	 en	 cirugía	 de	 mama	 por	 eso,	 y	 entre	 otras	
cirugías,	se	realizaron	9	operaciones	de	este	tipo.	Uno	de	los	principales	problemas	con	
que	 nos	 enfrentamos	 fue	 la	 corta	 estancia	 que	 íbamos	 a	 pasar	 allí	 y	 por	 tanto	 la	
dificultad	en	cribar	y	en	preparar	a	las	que	se	someterían	a	la	cirugía.		
Por	todo	esto	los	objetivos	de	este	Trabajo	de	Fin	de	Grado	–	TFG	son:	




y	 diagnóstico	 precoz,	 estableciendo	 unas	 líneas	 básicas	 tratamiento.	 Estará	




diferentes	 a	 las	 que	 estamos	 acostumbrados	 a	 abordar,	 un	 algoritmo	 de	 cribado,	
diagnóstico	y	tratamiento	del	cáncer	de	mama	que	sea	 lo	más	eficaz	y	sobre	todo	 lo	
más	 eficiente	 posible.	 Tenemos	 que	 tener	 en	 cuenta	 que	 los	 recursos	 de	 los	 que	
disponemos	 son	 limitados,	 no	 sólo	 económicamente,	 que	 es	 lo	más	 evidente,	 si	 no	









que	 se	 entremezclan	 culturas	 de	 todos	 los	 puntos	 del	 planeta,	 dando	 lugar	 a	 la	
sociedad	que	actualmente	habita	las	más	de	7000	islas	situadas	en	el	sudeste	asiático.	
Recibe	 su	 nombre	 en	 honor	 a	 Felipe	 II,	 bajo	 cuyo	mandato	 fueron	 colonizadas	 por	
Legazpi	 entre	 1564	 y	 1571	 quedando	 el	 poder	 en	manos	 de	 frailes	 católicos	 que	 se	
encargaron	 de	 cristianizar	 a	 las	 diferentes	 tribus	 que	 habitaban	 las	 islas	 y	 que	 se	
dedicaban	al	comercio	antes	de	la	 llegada	de	los	occidentales.	En	el	s.	XIX	surgió	una	
clase	 acomodada	 de	 mestizos,	 que	 había	 recibido	 educación	 en	 España,	 con	




por	 el	 conflicto	 con	 Filipinas	 apoyando	 a	 los	 movimientos	 independentistas.	
Finalmente	 el	 Tratado	 de	 París	 puso	 fin	 a	 esta	 guerra	 y	 Filipinas	 se	 independizó,	
aunque	 los	 norteamericanos	 intentaron	 imponer	 sus	 leyes,	 lo	 que	 dio	 lugar	 a	 una	
nueva	guerra,	esta	vez	entre	EEUU	y	Filipinas	en	la	que	vencieron	los	primeros	y	que	
terminaron	 por	 imponer	 su	 lengua,	 estilo	 de	 vida	 e	 instituciones.	 Esto	 explica	 en	 la	
actualidad	las	similitudes,	entre	otras	muchas	cosas,	del	sistema	de	salud	filipino	y	el	
estadounidense.	En	1935	 los	Filipinos	celebraron	 la	 independencia	concedida	por	 los	
norteamericanos,	que	no	duró	mucho	tiempo,	pues	Filipinas	y	en	especial	Manila	fue	
destruida	 durante	 la	 2a	 Guerra	 Mundial.	 En	 1965	 Ferdinand	 Marcos	 fue	 elegido	
presidente,	 utilizando	 sus	 años	 de	 gobierno	 para	 expoliar	 la	 riqueza	 del	 país	 en	
beneficio	 propio	 y	 convirtiéndolo	 en	 dictadura	 militar	 hasta	 que	 fue	 ayudado	 a	
exiliarse	por	EEUU	en	1986,	cuando	los	filipinos	protagonizaron	una	revolución	pacífica	
que	acabo	con	la	dictadura	1	.	Desde	entonces	se	han	sucedido	los	gobiernos	que	han	
protagonizado	 escándalos	 de	 corrupción,	 hasta	 el	 actual,	 presidido	 por	 el	 polémico	
Rodrigo	Duterte,	acusado	de	populista	por	muchos	y	decidido	a	terminar	por	la	fuerza	
con	el	crimen	organizado	y	el	consumo	de	drogas.	
Actualmente	 Filipinas	 tiene	 más	 de	 100	 millones	 de	 habitantes,	 y	
aproximadamente	 la	 mitad	 de	 la	 población	 vive	 en	 zonas	 urbanas	 que	 han	 crecido	
enormemente	 en	 las	 últimas	 tres	 décadas	 (sobre	 todo	 la	 zona	 metropolitana	 de	
Manila)	 3	 .	 La	 tasa	 de	 fertilidad	 es	 de	 3	 hijos	 por	mujer	 en	 edad	 fértil,	 esta	 tasa	 es	
mayor	 en	 zonas	 del	 país	 de	mayor	 pobreza	 5	 .	 Un	 80	%	 de	 la	 población	 es	 católica.	
Aunque	existen	180	grupos	étnicos	cada	uno	con	su	lengua,	las	lenguas	oficiales	son	el	
filipino	o	 tagalog	y	el	 inglés.	En	2008	un	16	%	de	 la	población	era	analfabeta	 total	o	
funcional	5	.	Administrativamente,	Filipinas	está	dividida	en	tres	grupos	de	islas,	que	se	
dividen	 a	 su	 vez	 en	 regiones,	 Quezón	 City,	 donde	 se	 sitúa	 nuestro	 proyecto,	 esta	
	 8	




la	 población	 a	 la	 que	 nosotros	 atendemos	 trabaja	 fundamentalmente,	 en	 pequeños	















La	principal	 causa	de	muerte	 son	 las	enfermedades	cardiovasculares	 seguidas	
por	 las	 neoplasias	 malignas	 y	 sólo	 en	 quinto	 lugar	 aparece	 la	 tuberculosis,	 lo	 que	
supone	un	cambio	de	 tendencia:	de	enfermedades	 transmisibles	a	enfermedades	no	




un	 30%	 no	 realiza	 ninguna	 actividad	 física.	 Así	 mismo	 un	 37%	 de	 la	 población	
presentaría	 HTA	 y	 un	 43%,	 dislipidemia	 (en	 muchos	 de	 los	 casos	 sin	 acceso	 a	
seguimiento	ni	medicación	regulares)	6.	




es	 significativamente	 más	 importante	 que	 el	 sector	 público	 5.	 Desde	 1995	 existe	
PhilHealth,	 una	 aseguradora	 pública	 cuyas	 pólizas	 ofrecen	 cobertura	 por	
enfermedades	 o	 paquetes	 por	 precios	 teóricamente	 asequibles	 para	 todos	 los	
ciudadanos.	 Por	 ejemplo	 el	 paquete	 de	 Tuberculosis	 cubre	 consultas,	 tratamiento,	
pruebas	 de	 diagnóstico	 y	 seguimiento,	 por	 84$	 5	 .	 Sin	 embargo	 existe	 gran	
desinformación	entre	 la	población,	por	 lo	que	muchos	no	saben	que	tienen	acceso	a	




En	cuanto	a	 los	 recursos	disponibles	 la	mayoría	pertenecen	al	 sector	privado.	
En	las	últimas	décadas	se	ha	conseguido	que	la	media	de	camas	de	hospitalización	por	
cada	 1000	 personas	 sea	 de	 1,	 pero	 siguen	 estando	 por	 detrás	 de	 los	 objetivos	 en	
cuanto	 al	 ratio	 de	 profesionales	 sanitarios	 por	 cada	 1000	habitantes	 que	 es	 de	 1,14	
médicos	y	4,43	enfermeros	5	.	 Por	otro	 lado	 las	agencias	públicas	de	 salud	ponen	en	




falta	 de	 continuidad	 y	 alcance	 universal,	 por	 lo	 que	 no	 se	 logran	 los	 resultados	
esperados	5	.		
En	 conclusión,	 el	 sistema	 sanitario	 Filipino	 se	 encuentra	 enormemente	
fragmentado	debido	por	un	lado	a	la	descentralización	de	los	servicios,	que	teniendo	
en	 cuenta	 los	 diferentes	 estatus	 socioeconómicos	 entre	 la	 diferentes	 regiones	 e	
incluso	dentro	de	 las	grandes	ciudades	como	Manila,	aumenta	mucho	 la	desigualdad	
de	acceso	y	uso.	Por	otro	lado	la	gran	diferencia	y	falta	de	colaboración	entre	el	sector	
público	 y	 privado	 junto	 con	 una	 falta	 de	 información	 de	 la	 población,	 hacen	 que	 el	
acceso	 de	 los	 usuarios	 a	 los	 diferentes	 servicios,	 sea	 poco	 frecuente	 y	 guiado	 por	
síntomas	ya	presentes	y	no	con	carácter	preventivo.		
En	 este	 contexto	 nosotros	 como	 organización	 sin	 ánimo	 de	 lucro,	 debemos	
ofrecer	un	plan	bien	estructurado	de	diagnóstico	precoz	y	 tratamiento	del	cáncer	de	
mama	 asegurándonos	 de	 que	 se	 dirige	 a	 la	 población	 con	 más	 incidencia	 y	 se	








en	 2010	 por	 la	 Philippine	 Cancer	 Society,	 el	 13%	 de	 los	 hombres	 y	 el	 12%	 de	 las	
mujeres	 padecería	 cáncer	 si	 vivieran	 hasta	 los	 75	 años	 y	 un	 10%	 y	 un	 7%	
respectivamente	moriría	 de	 ello	 7	 .	 Las	 razones	 para	 este	 aumento,	 según	 el	mismo	
informe,	tendrían	que	ver	con	el	aumento	de	la	esperanza	de	vida,	pero	también	con	
un	empeoramiento	de	 los	estilos	de	vida,	ya	que	aunque	el	consumo	de	tabaco	está	
disminuyendo,	otros	parámetros	 como	 la	obesidad	 (hasta	el	 30%	de	 la	población	en	
2010),	el	rápido	aumento	de	la	incidencia	del	VIH/SIDA,	así	como	el	éxodo	rural	masivo	
que	 se	 está	 produciendo	 en	 las	 últimas	 décadas	 7,	 11	 (que	 está	 aumentando	 el	
porcentaje	 de	 población	 que	 vive	 expuesta	 a	 unos	 niveles	 de	 contaminación	




En	 Filipinas,	 los	 casos	 de	 cáncer	 de	 mama	 supusieron	 el	 15%	 de	 los	 nuevos	
casos	 para	 los	 dos	 sexos	 (más	 de	 12	 000)	 y	 casi	 el	 30%	en	 el	 grupo	de	 las	mujeres.	




las	 más	 altas	 del	 sudeste	 asiático	 9	 .	 Al	 contrario	 de	 lo	 que	 ocurre	 en	 los	 países	
occidentales,	en	Filipinas	la	edad	a	la	que	la	incidencia	de	este	tipo	de	cáncer	empieza	
a	aumentar	 significativamente	es	entre	 los	40-45	años	y	 continúa	 con	esa	 tendencia	
hasta	 los	 60-65	 cuando	 comienza	 a	 estabilizarse	 en	 220	 caso	 nuevos	 por	 100	 000	
mujeres	por	año	12,	14	.	En	cuanto	a	la	distribución	media	del	estadio	en	el	que	los	casos	
son	 diagnosticados	 por	 primera	 vez,	 se	 mantiene	 estable	 desde	 la	 década	 de	 los	
noventa	 siendo:	 estadio	 I:	 5%,	 IIA:	 20%,	 IIB:	 18%,	 IIIA:	 9%,	 IIIB:	 10%,	 IV:	 11%,	
desconocido:	28%	11	 .	Por	otro	 lado	 la	prevalencia	estimada	de	mutaciones	BRCA	en	
1998	fue	de	5,1%	con	una	mayoría	de	BRCA2,	4,1%	11	.	En	relación	con	los	receptores	
hormonales	 (estrógeno/progesterona)	 presentes	 en	 estos	 cánceres,	 los	 estudios	
revelan	cifras	de	aproximadamente	70%	de	positivos	en	biopsias	con	aguja	gruesa	11	.	
Por	 último	 los	 datos	 de	 supervivencia	 relativa	 a	 cinco	 años	 ajustados	 a	 la	 edad,	 son	







ese	proceso,	 al	 que	 ya	nos	hemos	 referido,	de	 rápida	occidentalización	de	hábitos	 y	










otros	 aspectos	 de	 la	 salud,	 algunos	 estudios	 recomiendan	 su	 discusión	 durante	 las	
consultas	de	cribado	o	seguimiento	del	cáncer	de	mama	7	.	











A	 la	 hora	 de	 intentar	 prevenir	 y	 diagnosticar	 precozmente	 cualquier	
enfermedad	 y	 por	 eso	 también	 y	 muy	 especialmente	 el	 cáncer	 de	 mama	 es	
fundamental	que	la	sociedad	tenga	un	buen	nivel	de	conocimiento	sobre	el	tema	para	
que	sepa	distinguir	lo	importante	del	mito	o	la	leyenda.	




más	 educadas	 las	 tasas	 de	 maternidad	 son	 menores	 que	 en	 los	 países	 de	 bajos	 y	
medios	 ingresos	 y	 por	 tanto	 supondría	 un	 mayor	 factor	 de	 riesgo,	 también	 los	
diagnósticos	se	hacen	en	estadios	más	tempranos	pues	 las	mujeres	saben	cuáles	son	
los	medios	 que	 tienen	 disponibles	 para	 hacer	 cribado	 y	 cuales	 son	 los	 síntomas	 de	
preocupación	13	.	
En	 la	 sociedad	 Filipina	 mucha	 de	 la	 información	 relacionada	 con	 la	 salud	
reproductiva	y	otros	temas	relacionados	con	ella	son	trasmitidos	de	madres	a	hijas	y	









La	 obtención	 de	 buenos	 resultados	 en	 el	 abordaje	 del	 cáncer	 de	 mama	 en	
países	 de	 bajos	 y	medios	 ingresos	 está	 directamente	 relacionada	 con	 la	 detección	 y	
diagnóstico	 precoz	 en	 los	 primeros	 estadios	 y	 la	 elección	 del	 tratamiento	 más	
adecuado	adaptado	a	la	situación	individual	de	la	paciente	y	a	los	recursos	disponibles.	
Los	estudios	apuntan	a	que	la	modificación	de	estilos	de	vida	puede	influir	en	la	
incidencia	del	 cáncer	de	mama	 tanto	para	aumentarla	 (como	ya	hemos	mencionado	
anteriormente)	como	para	disminuirla	(prevención	primaria).	Además	afirman	que	un	
diagnóstico	 en	 estadios	 tempranos	 reduce	 la	 mortalidad.	 Por	 eso	 programas	 que	
promuevan	 la	 concienciación	 sobre	 este	 tipo	 de	 cáncer	 y	 la	 importancia	 de	 la	
realización	de	la	auto-exploración	de	mama	(Breas-Self	Exam,	BSE)	y	de	la	exploración	
física	 de	 la	 mama	 por	 un	 profesional	 (Clinical-Breast	 Examination,	 CBE)	 son	








que	 promover	 un	 aumento	 del	 tiempo	 de	 lactancia,	 así	 como	 actividades	 que	
conciencien	 sobre	 la	 importancia	 de	 disminuir	 el	 tejido	 adiposo	 corporal,	 la	 vida	
sedentaria	 y	 el	 consumo	 de	 alcohol	 podrían	 disminuir	 la	 incidencia	 de	 este	 tipo	 de	
cáncer	7	.	
Por	eso	en	la	consulta	con	cada	mujer	deberíamos	incluir	asesoramiento	sobre	
estos	 factores	 de	 riesgo	 y	 hablar	 de	 ejercicio	 físico,	 dieta,	 peso,	 lactancia,	 hábitos	
reproductivos,	etc	 7,	24		.	Sin	embargo,	a	pesar	de	en	apariencia	sencillos,	en	Filipinas,	
así	como	en	otros	países	de	ingresos	medios,	estos	factores	de	riesgo	son	muy	difíciles	
de	 modificar	 porque	 existen	 barreras	 culturales	 (a	 las	 que	 nos	 referiremos	 más	
adelante)	 y	 factores	 socioeconómicos	que	no	dependen	ni	del	personal	 sanitario	del	








el	 resultado,	 al	 menos	 en	 parte,	 	 de	 un	 rápido	 proceso	 de	 occidentalización	 de	 los	
estilos	 de	 vida:	 cambios	 en	 los	 patrones	 reproductivos,	 hábitos	 nutricionales,	
exposición	 a	 hormonas	 exógenas,	 etc.	 junto	 con	 unos	 sistemas	 deficientes	 de	
detección	precoz,	diagnóstico	y	tratamiento	17	.		
2.1.	OBJETIVOS	17	
Los	 objetivos	 de	 un	 programa	 de	 diagnóstico	 precoz	 lógicamente	 tienen	 que	 ir	
acorde	 con	 los	 recursos	 a	 los	 que	 se	 tienen	 acceso.	 Estos	 se	 organizan	 en	 cuatro	
niveles:	básico,	limitado,	mejorado	y	máximo.	
• Nivel	 básico:	 concienciar	 a	 la	 población	 sobre	 la	 importancia	 de	 la	 detección	
precoz.	
• Nivel	 limitado:	 conseguir	 que	 el	 diagnóstico	 sea	 lo	más	 temprano	 posible	 en	
mujeres	sintomáticas,	es	decir	que	los	nódulos	se	diagnostiquen	cada	vez	más	
cuando	son	pequeños	y	puedan	tener	un	mejor	pronóstico.	
• Nivel	mejorado:	 conseguir	 que	 el	 diagnóstico	 se	 realice	más	 precozmente	 en	
mujeres	 asintomáticas	 que	 pertenecen	 al	 grupo	 diana	 reducido	 al	 que	 va	
dirigido	el	programa.	
• Nivel	 máximo:	 conseguir	 que	 el	 diagnóstico	 se	 realice	 lo	 más	 precozmente	
posible	en	mujeres	asintomáticas	en	todos	los	grupos	de	riesgo.		
Por	 ahora	 nuestros	 recursos	 llegarían	 hasta	 el	 nivel	 limitado-mejorado	 pues	 los	





• Identificar	 correctamente	 una	 población	 o	 grupo	 a	 quien	 va	 dirigido	 el	
programa.	
• Implementación	de	medidas	que	garanticen	una	gran	cobertura	y	participación	
• Dentro	de	 los	medios	de	detección	disponibles,	que	 sean	de	 la	mejor	 calidad	
posible,	por	ejemplo	que	el	CBE	esté	estandarizado	y	profesionalizado.	
• Tener	 detrás	 del	 sistema	 de	 detección	 un	 programa	 de	 diagnóstico	 y	
tratamiento	 que,	 adaptado	 a	 los	 recursos	 disponibles,	 dé	 oportunidades	 de	
supervivencia	y	calidad	de	vida	a	las	mujeres	a	las	que	va	dirigido	el	programa.	












estas	 vivieron	 unas	 circunstancias	muy	 diferentes.	 Así	 según	 estas	mujeres	 que	 han	
estado	 expuestas	 a	 mayores	 factores	 de	 riesgo	 y	 registran	 una	 mayor	 incidencia,	
envejezcan,	la	edad	en	la	que	se	produce	el	pico	de	incidencia	comenzará	a	asemejarse	
a	 la	 de	 los	 países	 desarrollados	 actualmente	 11	 .	 No	 obstante	 los	 estudios	
epidemiológicos	 occidentales	 muestra	 una	 reducción	 en	 la	 edad	 de	 incidencia	 en	
Europa	y	EEUU	en	los	últimos	años	40	.	










las	encontramos	a	nivel	 individual:	miedo	al	cáncer,	a	 la	muerte,	a	 la	mastectomía,	a	
no	 tener	 recursos	económicos	 suficientes,	 a	no	poder	 responsabilizarse	de	 la	 familia	
como	 siempre,	 o	 en	 sociedades	 patriarcales	 a	 que	 los	maridos	 las	 abandonen	 o	 las	
rechacen	 16	 .	 Para	 poder	 superarlas,	 como	 ya	 afirmábamos	 antes,	 tenemos	 que	 ser	






charlas	 de	 concienciación	 y	 actividades	 de	 cribado	 teniendo	 en	 cuenta	 que	
muchas	de	 las	mujeres	no	están	 familiarizadas	con	un	sistema	de	salud	y	por	
tanto	atrayéndolas	con	tiempo	de	antelación.	
• En	 el	 momento	 del	 diagnostico	 y	 el	 tratamiento,	 la	 manera	 en	 que	 lo	
comuniquemos	 será	 fundamental	 porque	 de	 ello	 dependerá	 que	 la	 mujer	





• En	cuanto	a	 la	 supervivencia	es	 importante	que	 la	comunicación	no	cese.	Por	




• Por	último	hay	que	tener	en	cuenta	el	papel	 fundamental	que	van	a	 jugar	 los	
familiares,	 vecinos,	 etc.	 en	 las	 necesidades	 y	 los	 cuidados	 de	 las	 pacientes	 y	
sobre	 todo	 en	 la	 adhesión	 al	 tratamiento.	 Por	 eso	 mantener	 vías	 de	
comunicación	 culturalmente	 adecuadas	 con	 ellos,	 explicándoles	 e	
informándoles,	también	va	a	ser	muy	importante.	
	
Proponemos	 entonces,	 un	 abordaje	 de	 la	 prevención	 secundaria	 del	 cáncer	 de	
mama	en	Quezón	City	basado	en	dos	pilares	fundamentales:	
2.3.	EDUCACIÓN	Y	CONCIENCIACIÓN	
Como	 recomiendan	 las	 guías	 clínicas	 sobre	 el	 asunto,	 en	 este	 punto	 es	
fundamental	tener	en	cuenta	la	cultura	y	el	idioma	de	la	comunidad	con	la	que	vamos	
a	trabajar	17	.	En	nuestro	caso	el	tagalog	es	una	lengua	muy	diferente	del	español	y	por	
tanto	 necesitaremos	 traductores:	 preferentemente	 mujeres	 de	 la	 comunidad	 que	
también	tengan	un	amplio	conocimiento	de	la	cultura	y	las	costumbres	26,	facilitando	




por	 qué	 se	 produce,	 factores	 de	 riesgo,	 síntomas	 y	 signos	 tempranos,	 técnica	 de	





diseñando	 las	 charlas	 conjuntamente	 con	 gente	 de	 la	 comunidad).	 Por	 otro	 lado,	 y	
aunque	 parezca	 irrelevante,	 basándonos	 en	 experiencias	 pasadas,	 es	 fundamental	







2.4.1.	 AUTO-EXPLORACIÓN	 MAMARIA	 (BSE)	 Y	 EXPLORACIÓN	 MAMARIA	
PROFESIONAL(CBE)	
Algunos	estudios	no	reportan	muy	buenos	resultados	en	cuanto	a	la	reducción	
de	 la	 tasa	 de	 mortalidad	 de	 un	 grupo	 que	 realiza	 estas	 exploraciones	 físicas	 de	 la	
mama	regularmente	y	grupos	que	no	se	someten	a	ninguna	prueba	de	screening	 15	.	














	 En	 primer	 lugar	 y	 si	 se	 dispone	 de	 espejo,	 se	 observarán	 las	 mamas,	
comprobando	 que	 no	 hay	 cambios	 en	 la	 simetría,	 la	 textura	 o	 color	 de	 la	 piel	 o	 el	
aspecto	en	general.	En	este	momento	puede	comprobarse	también	que	no	sale	ningún	
líquido	 anormal	 del	 pezón.	 Posteriormente	 y	 de	 preferencia	 tumbadas,	 se	 palparán	




	 Con	 la	paciente	sentada,	el	 torso	descubierto	y	 los	brazos	colgando	a	 lo	 largo	




endurecidos,	aumentados	de	 tamaño,	 fijos,	etc.	 La	operación	de	 repetirá	con	el	otro	
brazo.	 Después	 se	 tumbará	 a	 la	 paciente	 en	 decúbito	 supino	 y	 se	 le	 indicará	 que	
coloque	las	manos	debajo	de	la	cabeza.	En	este	momento	puede	realizarse	una	nueva	
inspección	por	si	apareciesen	nuevos	cambios.	La	palpación	se	realiza	en	esta	misma	




2.4.2.	 MAMOGRAFÍA	 Y	 ECOGRAFÍA	 MAMARIA	 COMO	 MÉTODOS	 DE	
PREVENCIÓN	SECUNDARIA	




que	 iba	dirigida,	 además	de	 los	 falsos	positivos	que	han	 conllevado	 la	 realización	de	
procedimientos	 más	 invasivos	 y	 por	 tanto	 con	 más	 complicaciones,	 sin	 que	 estos	
fueran	en	definitiva	necesarios	33,	34,	35	.	Por	 todo	esto,	este	método	esta	cuestionado	
en	occidente.	 Por	 otro	 lado,	 la	mamografía	 necesita	 de	un	 equipo	que	 es	 específico	
para	esta	prueba	y	por	tanto	es	poco	rentable	en	una	clínica	con	las	características	de	
aquella	en	la	que	nosotros	trabajaremos	17	.		
En	 conclusión,	 no	 es	 viable	 la	 realización	 de	 mamografía	 como	 método	 de	
screening	en	el	proyecto	que	pretendemos	poner	en	marcha;	por	un	 lado	porque	no	
disponemos	del	equipo	necesario,	pero	más	importante	aún:	ha	demostrado	tener	una	
baja	 sensibilidad	 en	 mamas	 jóvenes	 (con	 mayor	 densidad	 glandular)	 que	 son	
precisamente	 las	que	 formarán	parte	de	nuestro	grupo	diana,	 y	no	ha	disminuido	 la	
mortalidad	significativamente	en	occidente	34	.	










Por	 tanto	 nosotros	 basaremos	 la	 fase	 de	 prevención	 secundaria	 en	 la	
concienciación	y	 la	enseñanza	del	BSE	a	 las	mujeres	objeto	del	proyecto	así	 como	 la	






Por	 tanto,	 los	 recursos	 disponibles	 para	 llegar	 a	 este	 diagnóstico	 estarán	





Como	 ya	 ha	 sido	 referido	 anteriormente	 los	 recursos	 se	 dividen	 por	 niveles,	 en	
nuestro	caso	nos	movemos	entre	el	nivel	básico	y	el	limitado	(o	sea,	niveles	1-2	de	4).	
• Nivel	básico	18		 :	el	diagnóstico	se	basa	en	la	historia	clínica	y	exploración	física	
con	 la	 posterior	 realización	 de	 una	 biopsia	 que	 dé	 un	 diagnóstico	















bioquímica	 deberían	 ser	 también	 realizados	 sobre	 todo	 en	 contexto	
preoperatorio.	
3.1.	EVALUACIÓN	CLÍNICA	
El	 principal	 motivo	 de	 consulta	 del	 cáncer	 de	 mama	 es	 la	 detección	 de	 un	
“bulto”	por	la	propia	mujer.	Por	eso	una	historia	clínica	completa	evalúa	este	síntoma	
y	 es	 considerada	 componente	 esencial	 del	 diagnóstico	 7,	 11,	 18	 .	 Esta	 debe	 recoger	
información	sobre	la	naturaleza	de	los	síntomas,	la	duración,	el	grado	de	cambio	que	la	
masa	ha	sufrido	desde	que	la	mujer	la	detectó	por	primera	vez,	etc.	Además	debe	de	
preguntarse	 a	 la	 mujer	 por	 factores	 de	 riesgo	 relacionados	 con	 esta	 enfermedad	 y	




anteriormente):	 la	 comparación	 de	 ambos	 senos,	 las	 características	 de	 tumor...	 En	
pacientes	en	las	que	se	sospecha	que	la	enfermedad	ya	está	avanzada	una	exploración	








la	 diferenciación	 entre	 quistes	 y	 estructuras	 sólidas	 pudiendo	 caracterizar	 la	
morfología	y	los	bordes	(escala	BI-RADS)	además	de	realizar	la	observación	de	la	región	
axilar	18	.	Las	ventajas	son	la	posibilidad	de	ver	las	estructuras	en	tiempo	real,	evitando	
la	 radiación	 y	 usando	 un	 equipo	 que	 sirve	 a	múltiples	 propósitos	 18	 .	 La	 desventaja	
fundamental	 es	 el	 ser	 una	 prueba	 explorador-dependiente.	 En	 nuestro	 caso	 sería	
realizada	por	 los	 cirujanos	del	 equipo	que	están	especializados	 en	 la	 patología	de	 la	
mama	y	por	tanto	habituados	a	este	tipo	de	examen.		
3.3.	ANATOMÍA	PATOLÓGICA	20	
Un	 correcto	 diagnóstico	 histopatológico	 es	 la	 pieza	 fundamental	 en	 el	
diagnóstico	 y	 posterior	 terapéutica	 del	 cáncer	 de	 mama,	 por	 eso	 este	 paso	 no	 se	
puede	saltar	independientemente	del	nivel	de	recursos	del	que	se	disponga.		
Existen	 dos	métodos	 para	 la	 obtención	 de	 la	 biopsia:	 Punción	Aspiración	 con	
Aguja	Fina	(PAAF)	y	la	Biopsia	por	Punción	con	Aguja	Gruesa	(BPAG).	En	la	actualidad	el	




Estas	 técnicas	 son	 menos	 invasivas,	 más	 baratas,	 	 no	 dejan	 cicatriz	 ni	
deformidades,	 no	 presentan	 tanto	 riesgo	 de	 complicaciones	 y	 lo	 que	 no	 es	 menos	
importante	 para	 un	 proyecto	 como	 el	 nuestro,	 pueden	 ser	 realizadas	 en	 un	 clínica	
ambulatoria,	 en	 comparación	 con	 las	 de	 técnica	 quirúrgica.	 Las	 diferentes	 opciones	
dentro	de	esta	 técnica,	dependen	del	 tipo	de	aguja	 (fina	 vs.	 gruesa)	 y	 el	método	 (la	
punción	 puede	 ser	 realizada	 por	 palpación	 o	 guiada	 por	 imagen,	 en	 nuestro	 caso	
estarán	guiadas	por	ecografía	20).	
La	 biopsia	 por	 PAAF,	 es	 la	 más	 simple	 y	 menos	 costosa	 y	 se	 obtiene	 una	
muestra	citológica	de	la	masa	del	tumor.	No	obstante	en	la	actualidad	este	ya	no	es	el	
método	 de	 elección,	 es	 preferible	 el	 uso	 de	 BPAG,	 si	 bien	 es	 cierto	 que	 para	 la	
realización	 de	 biopsia	 de	 ganglios	 axilares	 la	 PAAF	 se	 acerca	 a	 la	 sensibilidad	 de	 la	
BPAG,	aunque	esta	sigue	siendo	la	de	elección	18	.	
Estas	técnicas	se	realizan	bajo	guía	con	ecógrafo	especialmente,	en	el	caso	de	la	




Esta	podría	 ser	excisional	 (escisión	del	 tumor	completo)	o	 incisional	 (toma	de	
una	muestra	 del	 tumor).	 Este	 procedimiento	 permite	 unos	 resultados	muy	 precisos,	
	 21	
pero	 su	naturaleza	 invasiva	y	 su	 coste	hace	que	no	 sea	 la	primera	opción	en	ningún	
caso;	no	está	justificado	someter	a	una	paciente	a	una	intervención	quirúrgica	sin	un	
diagnóstico	 histológico	 previo,	 puede	 inducir	 a	 re-operaciones	 innecesarias	 y	 una	






pero	estos	últimos	 son	 imprescindibles	para	 la	 estadificación	TNM.	En	 contraste,	 los	













de	 ganglio	 linfático	 positivo	 sí	 que	 pueden	 beneficiarse	 de	 radiografías	 de	 huesos,	
tórax	y	ecografía	del	hígado	porque	el	descubrimiento	de	metástasis	a	distancia	podría	
cambiar	el	tratamiento	y	el	pronósticos	de	la	paciente	18		.	




	 En	nuestro	medio	el	gold-standard	del	 tratamiento	del	 cáncer	de	mama	es	 la	
cirugía	 conservadora	 19,	27	.	 Esto	no	 será	 siempre	posible	 allí,	 teniendo	en	 cuenta	 los	
recursos	 con	 los	 que	 contamos,	 aunque	 nuestro	 objetivo	 será	 siempre	 adaptar	 los	
protocolos	 terapéuticos	 occidentales	 al	 entorno	 en	 el	 que	 llevaremos	 acabo	 el	
proyecto.	
La	 capacidad	 de	 realizar	 una	 mastectomía	 radical	 modificada	 es	 la	 opción	
principal	del	 tratamiento	 locoregional	en	nivel	básico	de	 recursos	 19	.	 La	 radioterapia	
permitiría	 realizar	 un	 abordaje	 menos	 invasivo	 con	 una	 cirugía	 conservadora	 de	 la	
mama	19,	22		;	por	ahora,	no	contamos	con	esta	posibilidad	para	las	pacientes	a	las	que	
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atendamos.	 La	 terapéutica	 farmacológica	 sistémica	 con	 quimioterapia	 cititóxica	 es	
efectiva	 en	 el	 tratamiento	 de	 algunos	 cánceres	 de	 mama,	 desafortunadamente	 su	




contamos	 con	 los	 recursos	 necesarios	 para	 la	 realización	 de	 la	 biopsia	 y	 posterior	
estudio	inmunohistoquímico,	es	por	eso	que	este	será	junto	con	la	cirugía	uno	de	los	
pilares	fundamentales	del	tratamiento.	
En	 cualquiera	de	 los	 casos,	 es	posible	ofrecer	opciones	de	 tratamiento	en	un	
contexto	 con	 escasos	 recursos,	 si	 estos	 se	 gestionan	 adecuadamente.	 La	 prioridad	
debe	 ser	 dada	 a	 aquellas	 que	 puedan	 beneficiarse	 de	 un	 periodo	 más	 prolongado	
libres	de	enfermedad	y	en	conjunto	mayor	y	mejor	 supervivencia	 19	.	A	 las	pacientes	
que	 tengan	 peor	 pronóstico,	 se	 enfatizará	 en	 los	 tratamientos	 de	 los	 que	 podrían	
beneficiarse	si	acudiesen	a	un	centro	especializado	con	más	recursos	y	se	realizará	un	
abordaje	 integral	 de	 sus	 necesidades.	 Las	 diferentes	 opciones	 terapéuticas	 deben	





La	 disponibilidad	 de	 cirugía	 es	 considerado	 un	 requerimiento	 básico	 para	 la	
implantación	de	cualquier	programa	de	abordaje	del	cáncer	de	mama	para	el	manejo	
principalmente	 de	 los	 primeros	 estadios	 19,	 27,.	 La	 radioterapia	 permite	 considerar	





conservadores	 que	 sea	 posible	 para	 que	 las	 pacientes	 pierdan	 la	 menor	 calidad	 de	













El	 uso	 de	 estas	 terapias	 mejora	 la	 supervivencia	 con	 cáncer	 de	 mama	 en	
estadios	iniciales	y	puede	ayudar	como	agente	paliativo	en	estadios	más	avanzados	19	.	
La	 quimioterapia	 citotóxica	 	 es	 eficaz	 en	 algunos	 tipos	 de	 cánceres,	 pero	
frecuentemente	 prohibitiva	 por	 sus	 costes	 19	.	 La	 terapia	 hormonal	 no	 solamente	 es	
eficaz	 sino	 que	 también	 es	 eficiente,	 pues	 el	 coste	 no	 es	 muy	 elevado	 19,	 39	 .	 Un	
tratamiento	con	20	mg	diarios	de	tamoxifeno	durante	5	años	es	 lo	más	consensuado	
en	 las	 guías	 clínicas.	 Por	 otro	 lado,	 y	 aunque	 se	 trata	 de	 una	 técnica	 quirúrgica,	 la	







La	mastectomía	 radical	modificada	 sería	 el	modo	de	 tratamiento	principal	 en	
este	estadio	precoz	de	 la	enfermedad	 19	.	 Estudiando	 cada	 caso	 intentaríamos	 ser	 lo	
más	conservadores	posible	aplicando	la	técnica	del	ganglio	centinela	con	tinta	azul	18,	




Idealmente	 en	 este	 estadio	 se	 incluiría	 en	 el	 nivel	 básico,	 además	 del	
tratamiento	 propuesto	 para	 el	 estadio	 precoz,	 el	 acceso	 a	 quimioterapia	 sistémica	
debido	 al	 mayor	 riesgo	 de	 recurrencia	 que	 tienen	 las	 pacientes	 en	 esta	 fase	 con	
ganglios	positivos.	Las	guías	también	recomiendan	la	introducción	en	los	programas	de	
radioterapia	 para	 esta	 fase,	 aunque	 en	 el	 caso	 de	 nuestro	 proyecto	 aún	 no	 será	
posible.	
Aquí	 estarían	 incluidos	 aquellos	 tumores	 mayores	 a	 5	 cm	 o	 aquellos	 que	
provocan	edema	o	ulceración	en	la	piel,	nódulos	satélite	o	carcinoma	inflamatorio.	Así	
mismo	estrían	en	esta	fase	aquellos	con	invasión	ganglionar	extensa,	esto	es:	más	de	




Una	 opción	 terapéutica	 viable	 con	 nuestros	 recursos	 sería	 la	 mastectomía	
radical	modificada	debido	al	no	acceso	a		radioterapia	posoperatoria.	Dependiendo	del	
grado	de	invasión	de	los	músculos	pectorales	intentaríamos	ser	lo	más	conservadores	
posibles,	 teniendo	 que	 realizar	 mastectomía	 radical	 clásica	 en	 algunas	 ocasiones.	
Además	se	propondrá	el	tratamiento	sistémico	con	tamoxifeno	en	mujeres	tanto	pre	
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En	 estos	 casos	 las	 opciones	 terapéuticas	 que	 podamos	 ofrecer	 a	 nuestras	
paciente	 variarán	 mucho	 entre	 unas	 y	 otras	 en	 función	 de:	 el	 estado	 general,	 la	
localización,	 el	 número	 de	 la/s	 metástasis,	 etc.	 El	 tratamiento	 raramente	 va	 a	 ser	
curativo	aunque	en	 la	medida	de	 las	posibilidades	existentes	un	uso	 razonable	de	 la	
cirugía	 o	 la	 terapia	 hormonal	 puede	 suponer	 un	 alivio	 significativo	 de	 lo	 síntomas	 y	
cierta	prolongación	de	la	supervivencia	total	19	.	
	 Un	 estudio	 realizado	 en	 India	 43	 compara	 el	 uso	 sistemático	 del	 tratamiento	












	 Las	 herramientas	 de	 evaluación	 del	 proyecto	 son	 útiles	 para	 monitorizar	 el	








• Detección	 precoz:	 el	 objetivo	 en	 esta	 fase	 es	 la	 reducción	 de	 la	 morbi-
mortalidad	 total	 por	 cáncer	 de	 mama.	 Idealmente,	 en	 el	 nivel	 básico	 de	
recursos,	 habría	 que	 evaluar	 después	 de	 cinco	 años,	 el	 número	 de	 pacientes	
que	tienen	una	historia	y	CBE	hechos	comparado	con	el	número	de	pacientes,	
de	características	 similares,	que	 fueron	evaluados	en	un	centro	que	 tenga	un	
programa	organizado	de	abordaje	del	cáncer	de	mama.	En	nuestro	caso,	sobre	
todo	atendiendo	al	volumen	de	pacientes	y	el	tiempo	que	vamos	a	pasar	en	la	
clínica	 esta	 forma	 de	 evaluación	 no	 es	 viable,	 sería	 más	 oportuno	 realizarla	
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estudiando	la	proporción	de	mujeres	que	se	les	realizó	un	CBE	y	obteniendo	un	
resultado	 positivo	 aceptan	 someterse	 a	 una	 ecografía	mamaria	 (podría	 ser	 a	
cinco	años).	
• Diagnóstico:	 Una	 herramienta	 viable	 para	 la	 evaluación	 en	 el	 nivel	 básico	 de	
recursos	sería	el	porcentaje	de	pacientes	que	tienen	un	diagnóstico	anatomo-
patológico	del	total	de	los	que	mostraron	un	“bulto	sospechoso”	en	el	CBE.		
• Tratamiento:	 Para	 la	 evaluación	 de	 esta	 fase	 podría	 contarse	 el	 número	 de	
pacientes	 diagnosticadas	 con	 anatomía	 patológica	 que	 se	 sometieron	 a	
tratamiento	 quirúrgico	 estándar,	 o	 que	 iniciaron	 tratamiento	 con	 tamoxifeno	
en	un	año	desde	que	se	realizó	el	diagnóstico	(deberían	ser	al	menos	75	%	de	
los	diagnósticos)	16,	19	.		











como	 prueba	 de	 cribado	 poblacional	 tendrán	 unos	 costes	 no	 significativos	 vamos	 a	
limitarnos	 a	 estudiar	 los	 recursos	 económicos	 necesarios	 para	 la	 realización	 de	 las	
biopsias	(realizadas	en	la	propia	clínica	en	la	que	se	desarrolla	todo	el	proyecto).	







total	 32	 .	 Un	 estudio	 realizado	 en	 Filipinas	 15	 mostró	 que	 8%	 no	 se	 adhirieron	 a	 un	
programa	de	cribado	basado	en	el	CBE	como	el	nuestro.	Esto	nos	deja	con	un	total	de	
905	 mujeres	 que	 se	 realizarían	 el	 CBE.	 Los	 estudios	 muestran	 que	 el	 2,5%	 de	 CBE	
requieren	una	ecografía	diagnóstica.	Según	los	resultados,	del	total	de	mujeres	que	se	
sometan	a	una	ecografía,	se	prevé	que	un	35%	sean	candidatas	a	biopsia	por	presentar	




	 Tras	 la	 experiencia	 de	 hace	 un	 año	 dando	 cobertura	 sanitaria	 en	 una	 clínica	





esfuerzos	 en	 un	 programa	 de	 prevención	 secundaria	 de	 este	 tipo	 de	 cáncer	 y	
diagnóstico	precoz,	estableciendo	unas	líneas	básicas	de	tratamiento.		
	 Con	 el	 estudio	 de	 una	 amplia	 bibliografía	 se	 ha	 pretendido	 esclarecer	 la	
evidencia	 científica	 detrás	 de	 cada	 prueba	 de	 cribado	 y	 de	 diagnóstico	 y	 de	 cada	
opción	 terapéutica	 de	 los	 protocolos	 de	 uso	 habitual	 en	 occidente,	 para	 después	
adaptarlos	 a	 los	 recursos	 de	 que	 dispondremos	 y	 a	 la	 realidad	 y	 necesidades	 del	
terreno.	
	 En	 lo	 relativo	 a	 la	 prevención	 secundaria,	 estará	 basada	 en	 dos	 pilares	
fundamentales:	por	un	lado	charlas	de	concienciación	y	educación	sobre	el	cáncer	de	
mama	 como	 enfermedad	 y	 sobre	 sus	 síntomas	 y	 signos	 enseñando	 la	 técnica	 de	 la	
auto-exploración	mamaria.	Por	otro	lado	un	programa	de	cribado	dirigido	a	todas	las	
mujeres	 de	 entre	 40	 y	 50	 años	 a	 las	 que	 se	 les	 ofrecerá	 una	 exploración	 física	
profesional	de	las	mamas	anualmente.	No	se	incluirán	pruebas	de	imagen	en	esta	fase;	
la	 mamografía	 es	 poco	 eficiente	 (hay	 que	 comprar	 un	 aparato	 que	 sólo	 tiene	 ese	
propósito)	 y	 poco	 sensible	 en	 mujeres	 jóvenes	 con	 mamas	 densas	 en	 contenido	
glandular	 y	 la	 ecografía	 tampoco	 ha	 mostrado	 buenos	 resultados	 con	 su	 uso	 en	
cribado.	
	 Para	 aquellas	mujeres	 en	 las	 que	 se	 detecte	 una	masa	 con	 características	 de	
malignidad	 se	ofrecerá	 la	 realización	de	una	ecografía,	 cuyos	 resultados	 se	 clasifican	
según	la	escala	BI-RADS:	1-2,	benignidad;	3,	seguimiento	en	6	meses;	4-5,	indicación	de	
biopsia.	 Esta	 se	 realizará	mediante	 el	 procedimiento	 de	 punción	 con	 aguja	 gruesa	 y	
será	 de	 especial	 interés	 del	 estudio	 inmunohistoquímico,	 la	 presencia	 de	 receptores	
hormonales.	Esto	es	debido	a	que	el	tratamiento,	que	se	adaptará	a	cada	paciente	en	
función	 de	 la	 extensión	 de	 la	 enfermedad,	 estará	 basado	 en	 la	 cirugía,	 y	 la	 terapia	
hormonal	con	tamoxifeno.	Nuestra	clínica	no	dispone	de	recursos	para	la	aplicación	de	
radioterapia	 ni	 otras	 quimioterapias	 sistémicas	 que	 además	 son	 más	 costosas,	 sin	
embargo	 la	 terapia	 hormonal,	 siempre	 que	 los	 receptores	 sean	 positivos,	 es	 muy	
coste-efectiva	y	puede	administrarse	fácilmente.		
	 A	pesar	de	toda	la	bibliografía	revisada	y	el	esfuerzo	realizado	en	el	diseño	de	
este	 programa,	 sólo	 la	 experiencia	 en	 el	 terreno	 y	 nuestra	 propia	 auto-evaluación	 y	









pudiese	 ser	 aplicable	 de	 facto	 en	 el	 terreno	 dentro	 de	 tan	 sólo	 un	 mes.	 Para	
conseguirlo	hemos	revisado	mucha	bibliografía	relacionada	con	el	manejo	del	cáncer	
de	 mama	 en	 occidente,	 en	 países	 de	 bajos	 y	 medios	 ingresos	 que	 han	 iniciado	
proyectos	similares	al	nuestro,	sobre	Filipinas	y	su	realidad	sociocultural,	etc.	En	todo	





No	 obstante	 nos	 hemos	 ido	 encontrando	 con	 algunas	 limitaciones	 durante	 el	
proceso	de	elaboración	de	este	proyecto	y	creo	que	es	necesario	que	queden	patentes	
para	 que	 el	 lector	 pueda	 juzgarlo	 con	 todos	 los	 datos.	 El	 principal	 obstáculo	 lo	 han	
constituido	los	datos	obtenidos	de	varios	de	los	artículos	y	estudios	empleados,	pues	
su	 fecha	 de	 publicación	 era	 más	 antigua	 de	 lo	 deseable.	 Así,	 sobre	 todo	 en	 la	
epidemiología,	no	ha	sido	posible	encontrar	estudios	de	los	últimos	dos	o	tres	años;	la	
regularidad	de	publicación	de	este	tipo	de	artículos	no	es	la	deseada	y	por	ejemplo	la	
Philippine	 Cancer	 Society	 publicó	 su	 Philippine	 Cancer	 Facts	 Estimates	 en	 2010	 y	
prometió	 el	 siguiente	 para	 2015,	 pero	 eso	 no	 sucedió.	 Esto	 es	 importante	 pues	 la	
epidemiología	 en	 la	 que	 basamos	 nuestro	 estudio	 es	 diferente	 en	 cada	 zona	
geográfica.	 Así,	 no	 podemos	 extrapolar	 datos	 occidentales	 a	 Filipinas	 pues	
incurriríamos	en	errores	en	la	base	del	diseño	de	nuestro	programa,	por	eso	nos	vimos	
avocados	 al	 uso	de	 estos	 artículos	 obsoletos.	Del	mismo	modo	un	pilar	 fundamente	
para	este	trabajo	han	sido	unas	guías	clínicas	publicadas	sobre	el	tema	en	2008	por	la	
cumbre	 de	 la	 Breast	 Health	 Global	 Initiative,	 sin	 embargo	 al	 encontrarnos	 en	 un	
ámbito	 que	 está	 en	 constante	 avance	 y	 evolución,	 el	 paso	 de	 estos	 años	 es	 muy	
significativo	y	hemos	 tenido	que	adaptar	 lo	propuesto	en	estas	guías	con	protocolos	
actualizados	occidentales	para	que	resulte	un	proyecto	que	se	adapte	racionalmente	a	










Evaluación clínica (HaC + EF)
Ecografía mamaria
Cribado poblacional:







Ecografía de región axilar
+/- biopsia
BPAG
- + - +
*Tratamiento estándar: cirugía + terapia hormonal con tamoxifeno si procede.
**Rx - Ósea ; Rx de Tórax ; Ecografía Hepática
FR: Factores de Riesgo,  BSE: Breast Self Exam,  CBE: Clinical Breast Exam,  H˚: Historia Clínica,  EF: Examen Físico,
BPAG: Biopsia por aspiración con aguja gruesa,  Rx: Radiografía
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